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ZEITGESPRÄCH
D
ie Gesundheitspolitik steht 
vor drei zentralen Herausfor-
derungen: die Qualität und Wirt-
schaftlichkeit der Gesundheitsver-
sorgung wesentlich zu verbessern, 
das deutsche Gesundheitswesen 
europatauglich zu machen und 
die solidarische Finanzierbarkeit 
nachhaltig zu sichern. Dabei sind 
die ersten beiden Herausforde-
rungen durch einen konsequent 
wettbewerbsorientierten Umbau 
des „gewachsenen“ GKV-Systems 
noch relativ leicht zu meistern: Soll 
das Leistungsgeschehen – wie uni-
sono gefordert – medizinisch effek-
tiver, wirtschaftlich efﬁ  zienter  und 
patientengerechter werden und 
sollen die Krankenversicherungs- 
und Gesundheitsleistungsmärkte 
in den europäischen Binnenmarkt 
integriert werden, ist die überbor-
dende staatliche und verbands-
kollektivistische Regulierung mit 
ihrem „Steuerungswirrwarr“ zu 
guns  ten eines intensiven Leis-
tungswettbewerbs in allen Berei-
chen des Gesundheitswesens zu 
überwinden1.
Im Gegensatz dazu scheint 
es für die dritte Herausforderung 
keine schmerzfreie Therapie zu ge-
ben. Dies deshalb, weil das in der 
GKV praktizierte Umlageverfahren 
nicht demographieresistent ist und 
angesichts des demographischen 
Wandels nur zwei Lösungsalterna-
tiven zulässt: den GKV-Leistungs-
katalog drastisch einzuschränken 
oder eine Beitragssatzexplosion 
hinzunehmen. Wer dies vermeiden 
will, kommt nicht darum herum, 
die Umlageﬁ  nanzierung durch eine 
Kapitaldeckungskomponente zu 
ergänzen, aus der künftig zusätz-
liche Beiträge zur Finanzierung 
der GKV geleistet werden können, 
oder die künftigen Rentner-Gene-





Beitragssatzstabilität (§71 SGB 
V) hat sich schon bisher als Schi-
märe erwiesen und droht künftig 
vollends unerreichbar zu werden. 
Der Grund dafür liegt im bevorste-
henden demographischen Wandel 
in Verbindung mit den speziﬁ  schen 
Wirkungen des medizintechni-
schen Fortschritts2. So lässt der 
Alterungsprozess der Bevölke-
rung die Gesundheitsausgaben 
dramatisch ansteigen, weil die 
Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen – verstärkt durch 
den bei Alterskrankheiten und 
Krankheiten im Alter besonders re-
levanten medizintechnischen Fort 
schritt – mit dem Alter stark zu-
nimmt und sich die altersspeziﬁ  -
schen Ausgabenproﬁ   le im Laufe 
der Zeit immer weiter „versteilern“ 
(Ausgabeneffekt). Gleichzeitig wer 
den bei einem wachsenden Rent-
neranteil die Erwerbstätigen stär-
ker zur Finanzierung der Gesund-
heitsausgaben für die Betagten 
herangezogen, weil deren Renten 
im Durchschnitt deutlich unter 
den Erwerbseinkünften der aktiven 
Bevölkerung liegen (Finanzierungs-
effekt).
Neuere Schätzungen kommen 
denn auch einhellig zum Ergeb-
nis, dass etwa vom Jahr 2010 an 
Dieter Cassel
Die Notwendigkeit ergänzender Alterungsreserven 
und höherer Rentner-Beiträge in der GKV
1 Siehe dazu ausführlicher D. Cassel: 
Wettbewerb in der Gesundheitsversorgung: 
Funktionsbedingungen, Wirkungsweise und
Gestaltungsbedarf, in: M. Arnold, J. 
Klauber, H. Schellschmidt (Hrsg.): 
Krankenhaus-Report 2002. Schwerpunkt: 
Krankenhaus im Wettbewerb, Stuttgart, New 
York 2002, S. 3-20.
2 Siehe D. Cassel:  Demographischer 
Wandel – Folgen für die Gesetzliche Kran-
kenversicherung, in: WIRTSCHAFTSDIENST, 
81. Jg. (2001), H. 2, S. 87-91; T. Kopetsch: 
Gesundheitswesen am Scheideweg, in: 
WIRTSCHAFTSDIENST, 81. Jg. (2001), H. 
10, S. 589-594.
Optionen einer nachhaltigen Finan-
zierung des Gesundheitswesens
Zu den drängendsten Aufgaben der Gesundheitspolitik gehört eine durchgreifende Finan-
zierungsreform der Gesetzlichen Krankenversicherung. Welche Möglichkeiten einer nach-
haltigen Finanzierung des Gesundheitswesens sind in der Diskussion?Wirtschaftsdienst 2003 • 2 76
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merklich steigende Beitragssätze 
erforderlich sind, um die demogra-
phiebedingt wachsende Lücke zwi-
schen Ausgaben und Einnahmen 
der GKV zu schließen. Für das Jahr 
2040 wird je nach Basisannahmen 
und Schätzmethoden mit einem 
GKV-durchschnittlichen Beitrags-
satz zwischen 20,5 und 34,0  % 
gerechnet. Nach der jüngsten 
Schätzung wird der Beitragssatz 
im „Worst-case-Szenario“ bis zum 
Jahr 2050 sogar auf 39,5 % stei-
gen, während im „Best-case-Sze-
nario“ immerhin noch mit 23,1  % 
zu rechnen ist (siehe Abbildung 
1)3. Hierbei handelt es sich zwar 
nur um Status-quo-Prognosen, sie 
machen aber eines klar: Der „Här-
tetest“ für das GKV-System steht 
erst noch bevor.
Hieran würde sich auch dann 
nichts ändern, wenn die Reform-
option „Ausbau der solidarischen 
Wettbewerbsordnung“ konsequent 
realisiert und die vermuteten Wirt-
schaftlichkeitsreserven im GKV-
System durch den intensivierten 
Wettbewerb auf dem Gesundheits-
leistungsmarkt tatsächlich ausge-
schöpft würden: Mehr Efﬁ  zienz im 
Gesundheitswesen hätte sicher 
lich einen beitragssatzentlasten-
den „Niveaueffekt“, würde aber die 
demographisch bedingte Beitrags-
satzdynamik nicht bremsen. Und 
selbst die derzeit viel diskutierten 
Reformoptionen der Verlagerung 
der Finanzierung auf andere Aus 
gabenträger, der Erhöhung der 
Selbstbeteiligung oder der Än-
derung der Beitragsgestaltung4 
hätten ebenfalls nur temporäre 
Entlastungseffekte. Wollte man die 
zu erwartende „Beitragssatzexplo-
sion“ vermeiden oder zumindest 
nachhaltig abschwächen, führt 
kein Weg an einer Ergänzung der 
derzeitigen Umlageﬁ  nanzierung 




Um dies zu verstehen, muss 
man sich vergegenwärtigen, dass 
auch die intergenerative Solidarität 
in der GKV auf einem „Genera-
tionenvertrag“ beruht5: Er zeigt 
sich unter anderem in den nicht 
unbeachtlichen Transfers, die beim 
derzeitigen Umlageverfahren und 
bei einheitlichen Beitragssätzen 
für Jung und Alt von den Erwerbs-
tätigen an die Rentner geleistet 
werden. Sie betrugen in den 80er 
Jahren zwar nur 3 Beitragssatz-
punkte, haben sich aber bis heute 
schon fast verdoppelt und werden 
sich im schlechtesten Fall bis zum 
Jahr 2040 auf unvorstellbare 24 
Beitragssatzpunkte erhöhen6.
Um derart hohe intergenerative 
Transfers leisten zu können, müs-
sen die jungen, im erwerbsfähigen 
Alter stehenden Jahrgänge Hu-
mankapital bilden, indem sie Kin-
der in die Welt setzen, großziehen 
und möglichst gut ausbilden. Oder 
sie müssen sparen und gesamt-
wirtschaftlich Realkapital in Form 
sachlicher Produktionsmittel bil-
den – am besten aber beides, weil 
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3 Siehe A. Postler: Modellrechnungen zur 
Beitragssatzentwicklung in der Gesetzlichen 
Krankenversicherung. Auswirkungen von 
demographischem Wandel und medizintech-
nischem Fortschritt, Diskussionsbeiträge 
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4 Siehe dazu ausführlicher E. Wille: Re-
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1986, S. 413-434; S. Fetzer, B. Raf-
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6 Vgl. V . Oberdieck: Beitragssatzexplosion 
in der gesetzlichen Krankenversicherung. 
Demographische und medizintechnische De-
terminanten der Beitragssatzdynamik und ih-
re reformpolitischen Implikationen, Hamburg 
1998, S. 138. Der GKV-durchschnittliche 
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Abbildung 1
Status-quo-Prognosen des GKV-durchschnittlichen Beitragssatzes, 
2000-2050 
(Beitragssatz in %)
Quelle: A. Postler: Modellrechnungen zur Beitragssatzentwicklung in der Gesetzlichen 
Krankenversicherung. Auswirkungen von demographischem Wandel und medizintechnischem 
Fortschritt, Diskussionsbeiträge der Fakultät für Wirtschaftswissenschaft der Universität Duis-
burg-Essen, Standort Duisburg, Nr. 298, Duisburg 2003, S. 21.
Arbeit und Kapital komplementär, 
zumindest aber nicht vollständig 
substituierbar sind. Die „Genera-
tion 1“ ist also als Erwerbstätige 
im Rahmen des Generationen-
vertrages gezwungen, zum einen 
die „Generation 0“ ihrer Eltern 
aus ihrem Arbeitseinkommen als 
den kollektiven Erträgen aus Hu-
mankapital zu versorgen, zum an-
deren aber zugleich Investitionen 





















Kollektive Erträge aus Humankapital (UV) 











Kollektive Erträge aus Realkapital (KV)
Kollektive Erträge aus Humankapital (UV)
Abbildung 2
Kapitaldeckung und intergenerative Transfers mit 
Solidarischer Alterungsreserve in der GKV
zu tätigen (durchgezogene Linien 
in Abbildung 2).
Die derzeitige „Generation 1“ hat 
jedoch den Generationenvertrag 
durch ihre geringe Bereitschaft, 
in Humankapital zu investieren, 
längst aufgekündigt: Die Netto-
reproduktionsrate liegt seit 1991 
unter 0,65, d.h. eine Frauengenera-
tion im gebärfähigen Alter „repro-
duziert“ sich noch nicht einmal zu 
65 %. Von Zuwanderungen einmal 
abgesehen, sind damit Schrump-
fung und Alterung der Bevölkerung 
in Deutschland vorprogrammiert. 
Dies wäre für sich genommen noch 
relativ unproblematisch, wenn statt 
Humankapital in ausreichendem 
Maße Realkapital gebildet würde.
Dem steht jedoch das Verspre-
chen der GKV entgegen, allen Ver-
sicherten einen „Rundumschutz“ 
im Krankheitsfall zu gewähren. 
Wer jedoch darauf vertraut, bei 
Krankheit in jeder Lebensphase 
bedarfsgerecht, ausreichend und 
dem allgemein anerkannten Stand 
der medizinischen Erkenntnisse 
entsprechend mit dem medizinisch 
Notwendigen versorgt zu werden 
(§§ 12 (1) und 70 (1) SGB V), hat 
keinerlei Anlass, durch private Er-
sparnisbildung und Investition in 
Realkapital dafür vorzusorgen.
Das aber hat zur Folge, dass 
die „Generation 1 als Rentner“ zur 
ausreichenden Versorgung mit den 
notwendigen Gesundheitsleistun-
gen in der GKV ganz und gar auf 
das Umlageverfahren angewiesen 
ist, das sie selbst mit ihrer man-
gelnden Fertilität in der Erwerbs-
Phase unterminiert hat. So lässt 
sich z.B. mit Hilfe der Methode der 
Generationenbilanzierung zeigen, 
dass inzwischen alle lebenden 
Generationen „Nettoleistungsemp-
fänger“ der GKV sind und praktisch 
keiner mehr auch nur annähernd 
den Barwert seiner voraussichtli-
chen Leistungsinanspruchnahme 
Quelle: D. Cassel: Kapitaldeckung und höhere Rentner-Beiträge zur ergänzenden Finan-
zierung demographischer Effekte in der Gesetzlichen Krankenversicherung, in: E. Wille, M. 
Albring (Hrsg.): Die GKV zwischen Ausgabendynamik, Einnahmenschwäche und Koordi-
nierungsproblemen, Bad Orber Gespräche über kontroverse Themen im Gesundheitswesen 
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durch Beiträge aufbringt. Der 
Generationenvertrag ist also ge-
brochen und zu einem „allgemei-
nen Bereicherungsabkommen zu 




Um das Umlageverfahren wie-
der funktionsfähig zu machen und 
die nachhaltige Finanzierbarkeit 
der GKV sicherzustellen, gibt es 
grundsätzlich drei Möglichkeiten:
•  Erstens könnte man versuchen, 
den demographischen Wandel 
aufzuhalten, zumindest aber zu 
verlangsamen. Dazu wäre eine 
beträchtliche Erhöhung der Fer-
tilität wie der Zuwanderung erfor-
derlich. Dies dürfte nur schwer-
lich und nicht rasch genug zu 
realisieren sein.
•  Zweitens ließe sich analog zur 
„Riester-Rente“ der Aufbau ei-
nes privaten Real  kapitalstocks 
forcieren. Dies würde freilich 
zwingend voraussetzen, dass der 
GKV-Leistungskatalog drastisch 
gekürzt und eine kapitalgedeckte 
Versicherung gegen die heraus-
gefallenen Risiken zur Pﬂ  icht 
gemacht wird. Auch müssten 
dann sozial Schwache Transfers 
aus Steuermitteln erhalten, um 
sich diese Versicherung leisten 
zu können. 
•  Drittens schließlich könnte das 
Umlageverfahren der GKV durch 
ein Verfahren zur kollektiven 
Bildung von Realkapital in Form 
einer GKV-speziﬁ  schen  „Solida-
rischen Alterungsreserve (SAR)“ 
ergänzt und mit einer höheren 
Beitragsbelastung der künftigen 
Rentner verbunden werden (ge-
strichelte Linien in Abbildung 
2). Hierdurch würde die Finan-
zierung der Rentner-Kranken-
versicherung künftig auf drei 
Säulen ruhen: wie schon bisher 
auf den kollektiven Erträgen aus 
Humankapital, auf den kollekti-
ven Erträgen oder dem Verzehr 
der SAR sowie zusätzlich auf 
einer höheren Eigenleistung der 
Rentner.
Dieser Vorschlag hat mancherlei 
Vorteile: Er ist vereinbar mit den 
Grundprinzipien des GKV-Sys-
tems, setzt den Generationen-
vertrag wieder in Kraft, schafft
mehr Generationengerechtigkeit 
und wä    re zudem kurzfristig reali-
sierbar. Allerdings ist die Bildung 
der SAR nicht ohne sofortige Bei-
tragssatzerhöhung zu haben.
Analogie zur Privaten Kranken-
versicherung
Die Idee einer ergänzenden 
Kapitaldeckung in der GKV ist 
eine Analogie zur PKV mit ihrer Bil  -
dung von Alterungsrückstellun-
gen nach dem Anwartschaftsde-
ckungsverfahren. Um die mit dem 
Alter steigende Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen auszu-
gleichen und keine altersbedingten 
Prämienerhöhungen vornehmen zu 
müssen, führen die privaten Kran-
kenversicherungen einen Teil der 
Prämieneinnahmen ihrer jüngeren 
Versicherten einer zu verzinsen-
den Alterungsrückstellung zu, aus 
der Deckungsbeiträge zugesetzt 
werden, sobald die mit dem Alter 
zunehmenden Pro-Kopf-Ausgaben 
die altersabhängig nicht steigen-
den Prämien dieser Versicherten 
überschreiten.
Analog dazu könnten in der GKV 
die Beitragssätze in den nächsten 
Jahren um je  weils kassenein-
heitliche „Beitragssatzaufschläge“ 
angehoben werden, um aus den 
daraus zu erzielenden Mehreinnah-
men einen Kapitalstock als Alte-
rungsreserve zu bilden. Diese wäre 
wie die Alterungsrückstellungen in 
der PKV verzinslich anzulegen und 
den Beitragseinnahmen der GKV 
wieder zuzusetzen, sobald die aus-
gabendeckenden Beitragssätze 
demographisch bedingt steigen 
und eine gesundheitspolitisch zu 
setzende Toleranzschwelle über-
schreiten.
Damit wird vordergründig 
betrachtet die Absicht verfolgt, 
zur nachhaltigen Wahrung der 
Beitragssatzstabilität in der GKV 
beizutragen. Die eigentliche Ziel-
setzung ist jedoch, die jetzige Er-
werbstätigen-Generation, die den 
Generationenvertrag gebrochen 
hat und ihren Kindern künftig eine 
immense Altenlast aufzubürden 
im Begriff ist, mit den Folgen ihres 
Handelns selbst zu belasten und 
die nachwachsende Generation zu 
entlasten.
Wie erste Simulationsrechnun-
gen zeigen8, wäre eine ergänzende 
kapitalgedeckte Finanzierung der 
GKV hinsichtlich der quantitativen 
Dimensionen durchaus machbar. 
So ergibt sich z.B. für das „Worst-
case-Szenario“ von Oberdieck9, 
nach der der GKV-durchschnitt-
liche allgemeine Beitragssatz 
bis 2040 auf 31,2 % steigen soll, 
folgende Handlungsoption: Würde 
der Beitragssatz noch in diesem 
Jahr um 3,4 Beitragssatzpunkte 
auf 17,3 % angehoben, könnte er 
bei einer unterstellten jahresdurch-
7 S. Fetzer, B. Raffelhüschen: Zur 
Wiederbelebung ..., a.a.O., S. 11. Schon 
1986 haben J.-M. Graf von der Schu-
lenburg, P .R. Kleindorfer: Wie stabil ist 
der Generationenvertrag ..., a.a.O., S. 431, 
gezeigt, dass ab 1980 alle Generationen in 
der GKV zu den Nettozahlern gehören.
8 Siehe D. Cassel, V . Oberdieck: Ka-
pitaldeckung in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung, in: WIRTSCHAFTSDIENST, 82. 
Jg. (2002), H. 1, S. 15-22. Hier wird auch ein 
„Best-case-Szenario“ durchgespielt, bei dem 
der Beitragssatz „nur“ um 1,4 Prozentpunkte 
auf 15,9 % angehoben werden müsste, um 
einen zur Gewährleistung der Beitragssatz-
stabilität bis zum Jahr 2040 ausreichenden 
Kapitalstock in Höhe von 259 Mrd. Euro 
bilden zu können.
9 V . Oberdieck: Beitragssatzexplosion in 
der gesetzlichen Krankenversicherung. De-
mographische und medizintechnische Deter-
minanten der Beitragssatzdynamik und ihre 
reformpolitischen Implikationen, Hamburg 
1998,  S. 124 ff.Wirtschaftsdienst 2003 • 2 79
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schnittlichen Kapitalstockrendite 
von 4% durch Bildung und späte-
re Auﬂ  ösung der SAR auf diesem 
Niveau bis 2040 konstant gehalten 
werden.
Obwohl die SAR nur bis zum 
Jahr 2017 dotiert wird, baut sie 
sich wegen der Verzinsung noch 
bis zum Jahr 2027 weiter auf. Erst 
nach diesem Zeitpunkt schmilzt sie 
durch den Subventionsbedarf der 
Krankenversicherung der Rentner 
wieder ab. Dabei erreicht der Ka-
pitalstock ein maximales Volumen 
von 724 Mrd. Euro.
Praktikabilität der Reformoption
Die für alternative Szenarien vor-
liegenden Simulationsergebnisse 
verbieten es, die SAR von vornher-
ein als utopisch abzutun:
• Der Einstieg in die Bildung einer 
SAR muss sich nicht am „Worst-
case-Szenario“ orientieren. Je 
geringer der demographische 
Finanzierungs- und Ausgabenef-
fekt und je höher die erzielbare 
Kapitalrendite angesetzt werden, 
umso niedriger sind die erforder-
liche Beitragssatzanhebung und 
der daraus zu bildende Kapital-
stock.
• Würde man die im GKV-System 
vermuteten Wirtschaftlich-
keitsreserven heben und die 
krankenversicherungsfremden 
Leistungen ausgliedern, ließe 
sich der derzeitige Beitragssatz 
merklich senken, so dass der für 
die SAR erforderliche Zuschlag 
den Beitragssatz nicht oder nur 
unmerklich über das derzeitige 
Niveau anheben müsste.
•  Die ergänzende SAR wäre 
zudem mit dem bestehenden 
GKV-System völlig kompatibel: 
Sie wäre nicht aus risikoäqui-
valenten Prämien zu dotieren, 
sondern aus Zuführungen, die 
einkommensproportional nach 
dem Umlageverfahren durch 
kasseneinheitliche Aufschläge 
auf die jeweils ausgabendecken-
den Beitragssätze aufzubringen 
wären. Um die Lohnzusatzkosten 
nicht zu erhöhen, müsste der 
Beitragssatzaufschlag allerdings 
allein von den GKV-Mitgliedern 
getragen werden.
•  Für die SAR spricht schließlich 
auch, dass im Falle einer kas-
senübergreifenden Pool-Lösung 
der wettbewerblich erwünschte 
Kassenwechsel – und damit die 
materielle Kassenwahlfreiheit 
– nicht beeinträchtigt würde: 
Weder entstünde ein individueller 
Anspruch auf den Kapitalstock, 
noch hätte die „Nichtmitgabe“ 
von Kapitalstockanteilen beim 
Kassenwechsel negative wirt-
schaftliche Folgen für das wech-
selnde GKV-Mitglied10.
Sicherlich kann niemand über 
einen Zeitraum von mehreren Jahr-
zehnten verlässlich sagen, ob sich 
der Beitragssatz tatsächlich stabil 
halten lässt und welche Höhe der 
SAR dafür genau erforderlich ist. 
Ergänzend zum Umlageverfahren 
wäre die SAR in welcher Höhe auch 
immer ein verlässliches Mittel, um 
zur nachhaltigen Finanzierbarkeit 
der GKV ohne künftige Generati-
onenkonﬂ   ikte und Rationierungen 
beizutragen.
Künftig höhere Rentner-Beiträge
Falls in absehbarer Zeit keine 
GKV-Alterungsreserven gebildet 
werden, würde die jetzt heran-
wachsende Erwerbstätigen-Gene-
ration künftig unerträglich belastet. 
Dies deshalb, weil sie nicht nur 
wachsende Transfers an die Rent-
ner-Krankenversicherung zu leisten 
hätte, sondern auch durch Investi-
tionen in Human- und Realkapital 
für ihre eigene Alterssicherung 
sorgen müsste (siehe Abbildung 2). 
Da die heutige Erwerbstätigen- und 
künftige Rentner-Generation diese 
Situation selbst herbeigeführt hat, 
ist es zur Wahrung der intergenera-
tiven Gerechtigkeit erforderlich, sie 
stärker zu belasten und die künfti-
ge Erwerbstätigen-Generation zu 
entlasten.
Dies würde bedeuten, die in 
der GKV angelegte intergenerative 
Solidarität zumindest teilweise zu 
suspendieren und für erwerbstäti-
ge und nicht mehr erwerbstätige 
GKV-Mitglieder unterschiedliche 
Beitragssätze zu erheben. Da die 
krankenversicherungsspezifische 
Solidarität zwischen Gesunden 
einerseits und akut Kranken ande-
rerseits unbedingt fortgelten sollte, 
böte sich als Kriterium für eine 
Differenzierung der Beitragssätze 
nur der bereits eingangs erwähnte 
demographische Finanzierungsef-
fekt an.
So wäre z.B. denkbar, den Fi-
nanzierungsbeitrag künftiger Rent-
ner bis auf das beim Renteneintritt 
erreichte Niveau des Erwerbstäti-
gen-Beitrages anzuheben und da-
durch eine Beitragsentlastung der 
Erwerbstätigen zu erreichen. Dem-
entsprechend müssten die künfti-
gen Rentner auf ihre deutlich unter 
den Erwerbseinkünftigen liegen-
den Renten einen im Vergleich zum 
GKV-einheitlichen Beitragssatz 
merklich höheren Beitragssatz leis-
ten, während die Erwerbstätigen 
mit einem niedrigeren Beitragssatz 
rechnen könnten. Dies wäre auch 
im derzeit viel diskutierten Modell 
mit altersunabhängigen Kopf- bzw. 
Pauschalprämien der Fall.
Den künftigen Rentnern einen 
höheren Beitragssatz abzuverlan-
gen als den künftigen Erwerbs-
tätigen, wäre ein gangbarer und 
10 Selbstverständlich sind Bildung und 
Auﬂ  ösung der SAR außer in einer kassenü-
bergreifenden Pool-Lösung auch in kassen- 
oder versichertenindividuellen Konzepten 
denkbar. Wie auch immer derartige Konzepte 
aussehen, sie sollten nach den Erfahrungen 
mit den Alterungsrückstellungen in der PKV 
so angelegt sein, dass der Kassenwettbe-
werb und der Kassenwechsel der Mitglieder 
nicht beeinträchtigt werden.Wirtschaftsdienst 2003 • 2 80
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N
eben einer noch immer zu 
starken Fragmentierung der 
Leistungssektoren im Gesund-
heitswesen stehen die wenig 
transparenten und stark zersplit-
terten Finanzierungs- und Ver-
gütungsstrukturen seit Jahren im 
Vordergrund der gesundheitspoli   
tischen Auseinandersetzung. Von 
der behaupteten und wissen-
schaftlich untermauerten Über-, 
Unter  und Fehlversorgung der 
deutschen Bevölkerung und der 
damit verbundenen unzureichen-
den Qualitätssicherung können wir 
tagtäglich in fast allen Zeitungen 
lesen. Selbst verschuldete Krank-
heiten treten noch hinzu, und über 
alles wölbt sich der blaue Himmel 
einer integrierten und vernetzten 
Versorgungsstruktur für jeder-
mann.
Der unverminderte Reformdruck 
hält an, vor allem dann, wenn 
die europaweite demographische   
Her  aus  forderung, der medizini-
sche Fortschritt, die Zunahme 
chronischer Erkrankungen, die 
Lohnnebenkosten, die steigenden 
Ansprüche einer Bevölkerung, die 
gesund altern möchte, und die 
chronisch deﬁ  zitäre  Haushaltsla-
ge der privaten und gesetzlichen 
Krankenversicherungen ebenfalls 
in die Betrachtung einbezogen 
werden.
Oft wird allerdings vergessen, 
dass die Deutschen auf einem 
sehr hohen Versorgungsniveau 
klagen. Bei einem europaweiten 
– geschweige denn weltweiten 
– Vergleich tritt die umfassende 
Absicherung für die gesamte Be-
völkerung unabhängig von Status, 
Einkommen und Wohnort noch im-
mer in den Vordergrund. Nirgends 
ist das Leistungsspektrum so breit 
und für jedermann zugänglich und 
die Selbstbeteiligung so gering wie 
bei uns. 
Funktionale und institutionelle 
Betrachtung
Angesichts dieser Ausgangs-
lage wird im Folgenden die Fi-
nanzierung und Vergütung von 
Gesundheitsleistungen, also das 
Herzstück jeder größeren Reform, 
in den Vordergrund gestellt. Zu 
diesem Zweck soll übersichtlich 
mit den Abbildungen 1 und 2 die 
funktionale und institutionelle 
Darstellung unseres Gesundheits-
wesens am Anfang stehen. Nur so 
werden Finanzierungsgegenstand, 
Ziele der Krankenversorgung und 
die gesundheitliche Betreuung der 
Bevölkerung zunächst bei globaler 
Betrachtung deutlich.
Aus der Abbildung 1 wird in der 
Vierebenenbetrachtung auf der 
zweiten Ebene ersichtlich, dass
1. Prävention und Gesundheitsför-
derung,
2. kurative Behandlung für akut, 











zu den Aufgabenbereichen 
zählen, in denen versucht wird, 
Menschen im Krankheitsfalle zu 
helfen und zu heilen, Schmerzen zu 
lindern und Krankheiten vorzubeu-
gen. Beim Hinausschieben eines 
vermeidbaren Todes und bei der 
Wiederherstellung einer altersge-
mäßen Funktionstüchtigkeit gilt es, 
die menschliche Würde zu wahren 
und Freiheit im Krankheitsfall und 
beim Sterben zu sichern.
In diesem Kontext wird eine 
bedarfsgerechte und kosten-
günstige, abgestufte und ﬂ  exible, 
sektorübergreifende und patien-
tenkonzentrierte Versorgung er-
wartet. Zuständig sind bei globaler 
Betrachtung die Ausgabenträger, 
deren Ausgaben in der Summe 
die vom Statistischen Bundesamt 
erfassten nationalen Gesundheits-
ausgaben ausmachen. Bei dieser 
Sichtweise wird deutlich, dass in 
der gesundheitspolitischen Dis-
kussion viel zu wenig differenziert 
wird, wenn in aller Regel die Ge-
setzliche Krankenversicherung im 
Vordergrund steht. Auch wenn ihr 
Klaus-Dirk Henke
Finanzierung und Vergütung von 
Gesundheitsleistungen   Ein Buch mit sieben Siegeln
zu rechtfertigender Weg, falls das 
SAR-Konzept aktuell keine politi-
sche Mehrheit ﬁ  ndet.  Schließlich 
wäre auch ein Mittelweg möglich: 
nämlich die jetzigen Erwerbs-
tätigen in den nächsten beiden 
Jahrzehnten mit der Bildung einer 
SAR und danach mit einem höhe-
ren Beitragssatz für ihre Rentner-
Krankenversicherung zu belasten. 
Wie auch immer: „Hard choices“ 
erfordern „hard decisions“!Wirtschaftsdienst 2003 • 2 81
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Anteil über 50% der Ausgaben 
beträgt, muss man erkennen, dass 
im Grunde alle anderen Bereiche 
ebenfalls zur Krankenversorgung 
und gesundheitlichen Betreuung 
der Bevölkerung zählen. Zumin-
dest die Krankenversicherungen, 
Pﬂ  egeversicherungen,  Unfallver-
sicherungen und die Rehabilita-
tionsleistungen der Gesetzlichen 
Rentenversicherung (GRV) lassen 
sich oft nur schwer trennen. Die 
reformbedürftige Lohnfortzahlung, 
die zunächst bei den Arbeitgebern 
liegt, wird meist ausgeklammert, 
wäh  rend die privaten Haushalte 
mit ihrer Selbstbeteiligung und die 
Krankenhausinvestitionen der öf-
fentlichen Haushalte in die Be trach-
tung einbezogen werden müssen. 
Kopfpauschalen in der GKV?
Die Darstellung der Ausgaben-
träger in Abbildung 2 verdeutlicht 
das Finanzierungsspektrum. Dieses 
breite Spektrum würde sich massiv 
ändern, wenn man dem Finanzie-
rungssystem in der Schweiz folgt, 
wo in der GKV Kopfbeiträge an 
die Stelle der Sozialversicherungs-
bei  träge treten. Allerdings ist mit 
den Kopfpauschalen allein nicht 
si    cher    gestellt, dass es zu kei-
nen Aus  gabensteigerungen mehr 
kommt. Die Schweiz ist dafür ein 
Bei  spiel, jedoch sind die So  zial  ver-
sicherungs  beiträge von den Löh-
nen abgekoppelt.
Mit der Verwirklichung dieses 
Vor  schlages würden Beiträge 
nicht mehr auf der Grundlage von 
Löhnen und Gehältern erhoben, 
sondern zunächst einmal arbeits-
platzneutral und geschlechtsunab-
hängig für jeden erwachsenen Ver-
sicherten1. Kinder würden befreit 
und Personen, die mit der Kopf-
pauschale bzw. Kopfprämie mehr 
als z.B. 15% ihres Einkommens 
aufzubringen hätten, bekämen Un-
terstützung aus öffentlichen Mit-
teln. Das entspräche in etwa der 
heutigen Regelung von Sozialhilfe-
empfängern und Arbeitslosen, die 
keine eigenen Beiträge zahlen. Ver-
bunden mit einer Kapitaldeckung 
könnte man durch diese Reform im 
doppelten Sinne der demographi-
schen Herausforderung begegnen. 
Die ältere Bevölkerung wird stärker 
be  lastet und es würde – je nach 
Aus  gestaltung – zusätzlich von 
den Jüngeren oder der gesamten 
GKV- und PKV-Bevölkerung Kapi-
tal gebildet. Als Vision nähert sich 
diese Art der Finanzierung oder 
Mittelaufbringung dem Modell 
einer Mindestversicherungspﬂ  icht 
für alle mit individuellen Wahl- und 
























































































































1 Für weitere Reformoptionen, die derzeit in 
der gesundheitsökonomischen Diskussion 
kursieren, siehe K. D. Henke, K. Borch-
ardt, J. Schreyögg, O. Farhauer: 
Reformvorschläge zur Finanzierung der 
Krankenversorgung unter besonderer Be-
rücksichtigung der Kapitaldeckung, Diskus-
sionspapier des Berliner Zentrums Public 
Health, Nr. 2002-05, Berlin 2002.
2 Siehe hierzu K. D. Henke, W . Johann-
ßen, G. Neubauer, U. Rumm, J. Wa-
sem:  Zukunftsmodell für ein efﬁ  zientes 
Gesundheitswesen in Deutschland – Zukunft 
braucht Visionen, Vereinte Krankenversi-
cherung der Allianz, München 2002; und M. 
Grabka, H.H. Andersen, K. D. Henke, 
K. Borchardt: Kapitaldeckung in der 
Gesetzlichen Krankenversicherung, Diskus-
sionspapiere des Deutschen Instituts für 
Wirtschaftsforschung, Nr. 275, Berlin 2002.Wirtschaftsdienst 2003 • 2 82
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Im Rahmen dieses visionären 
Modellvorschlages würden die 
Arbeitgeberbeiträge an die Arbeit-
nehmer ausbezahlt werden. Dieses 
würde zu einer Neuausrichtung der 
sozialen Selbstverwaltung führen, 
denn an ihre Stelle träten die Ver-
sicherungsunternehmen mit ihren 
Betriebsräten. Der wünschenswer-
te Wettbewerb würde auf der Seite 
der Leistungserbringung, also in 
der Mittelverwendung erfolgen. 
Damit verlagert sich die Betrach-
tung von der globalen Seite der 
Mittelaufbringung und Finanzie-
rung zur Bezahlung der erbrachten 
Gesundheitsleistungen. Sollte die 
Auszahlung des Arbeitgeberbei-
trages politisch nicht möglich sein, 
ließe sich die Vergütung innerhalb 
von Netzbudgets bei einem dann 
ﬂ  oatenden  Arbeitnehmerbeitrag 
auch einfrieren.
Aus der Übersicht 1 ist zu ent-
nehmen, dass die Diskussion der 
so genannten „äußeren Finanzie-
rung“ bzw. Mittelaufbringung über 
Steuern, Sozialversicherungsbei-
träge, Prämien, Selbstbeteiligung 
und Konsumausgaben getrennt 
werden kann von der „inneren Fi-
nanzierung“ oder Vergütung bzw. 
Bezahlung von individuell erbrach-
ten Gesundheitsleistungen3.
Bei der Erbringung und Vergü-
tung der in Übersicht 1 aufgeführ-
ten Gesundheitsleistungen tritt 
Abbildung 2
Ausgabenträger und Finanzierungsformen im Gesundheitswesen, 2000
(in Euro)
Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von: Statistisches Bundesamt: Gesundheit, Ausgaben 1992 2000, Wiesbaden 2002, S. 40 48.
Übersicht 1
Gesundheitsleistungen im Kontext integrierter und 
vernetzter Strukturen
Bezahlung (Mittelverwendung) der Gesundheitsleistungen
• im Krankenhaus
• im Pﬂ  egeheim
• in der Rehabilitationseinrichtung
• durch ambulante Pﬂ  ege  und Betreuungsdienste
• beim niedergelassenen Arzt
• beim Zahnarzt
• in der Apotheke (Rezeptpﬂ   ichtige Arzneimittel, over the counter 
market)
• durch Heilmittel (physikalische , Beschäftigungs , Sprachtherapie)
• durch Hilfsmittel (Brillen, Hörgeräte etc.)
• bei der Unfallrettung




private Private Gesetzliche Gesetzliche Gesetzliche Gesetzliche Arbeitgeber öffentliche
Haushalte Krankenver  Krankenver  Rentenver  Pflegever  Unfallver  Haushalte
sicherung sicherung sicherung sicherung sicherung
26,6 Mrd. 19,9 Mrd. 124,4 Mrd. 3,9 Mrd. 15,6 Mrd. 3,8 Mrd. 9,1 Mrd. 17,2 Mrd.
56,9% 1,8% 7,2%
12,2% 8,2% 1,7% 4,1% 7,9%
elbstbeteiligung risikoäquivalente Sozialabgaben Sozialabgaben Lohnfort  Steuern















































3 Siehe hierzu im Einzelnen Sachverstän-
digenrat für die Konzertierte Aktion im 
Gesundheitswesen: Gesundheitswesen in 
Deutschland, Kosten und Zukunftsbranche, 
Band II: Fortschritt und Wachstumsmärkte, 
Finanzierung und Vergütung, Sondergutach-
ten 1997, Baden-Baden 1997, S. 255 ff.
4 Siehe hierzu im Einzelnen A. Mühlbacher: 
Integrierte Versorgung, Management und Or-
ganisation, Bern, Göttingen, Toronto, Seattle 
2002; A. Mühlbacher, J. v . Troschke, 
K. D. Henke: Die Integrierte V ersorgung: 
Herausforderungen und Chancen für die 
hausärztliche Versorgung, in: Zeitschrift für 
Allgemeine Medizin, 2000, S. 592 598
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in der Praxis die integrierte oder 
vernetzte Versorgung der Pati-
enten und Versicherten in den 
Vordergrund4. Es wird sofort deut-
lich, dass hier der Teufel im Detail 
steckt. Selbst Fachleute sind kaum 
in der Lage, die Finanzierung der 
zahlreichen Gesundheitsleistungen 
auch nur in Ansätzen zu erklären. 
Die Vergütung und Bezahlung der 
einzelnen Leistungen und vor allem 
die unterschiedlichen Kanäle ihrer 
„äußeren“ Finanzierung bleibt häu-
ﬁ   g im Verborgenen. Einleuchtend 
ist, dass alle diese Gesundheits-
leistungen im Rahmen einer Kran-
kenversorgung und gesundheitli-
chen Betreuung der Bevölkerung 
gebraucht werden. Die gewünsch-
ten Versorgungsnetze müssen ei-
nerseits ﬁ  nanziert und andererseits 
müssen innerhalb der zu bildenden 
Versorgungsnetze die individuell 
erbrachten Gesundheitsleistungen 
vergütet werden. Und hierfür gibt 
es vielfältige Formen.
Budgets werden im Kontext 
eines Versorgungsmanagements 
bzw. vernetzter Strukturen erfor-
derlich, und eine Entscheidung 
über klassische und innovative 
Vergütungsverfahren steht Leis-
tung für Leistung an. Dabei lässt 
sich die retrospektive (nachträg-
lich) Kostenerstattung von einer 
prospektiven (im voraus) Vergütung 
unterscheiden. 
In Übersicht 2 werden verschie-
dene Formen einer Budgetierung 
aufgelistet, wobei es im Einzelnen 
um den Einkauf von Gesundheits-
(vor)leistungen geht. 
Liberales Vertragsrecht
Gemeinsame und einheitliche 
Regelungen sind im Rahmen 
eines weiter zu liberalisierenden 
Vertragsrechts mehr und mehr 
durch selektive Verträge und mehr 
Wettbewerb zwischen den Leis-
tungserbringern sowie unter den 
Krankenversicherungen zu erset-
zen. Im Rahmen des Wettbewerbs 
innerhalb der Leistungserbringung 
sind aus idealtypischer Sicht, al-
lerdings noch nicht innerhalb des 
gegebenen Rechtsrahmens, unter 
anderem folgende Vorgehenswei-
sen zu diskutieren:
• Unterschiedliche Freiheiten in der 
Wahl von (angestellten) Ärzten 
und  Krankenhäusern (der Versi-
cherungen),
• Höhe des Selbstbehalts, Bonus- 
und Malusregelungen und
• neue Versorgungsformen in der 
Prävention und prädiktiven Me-
dizin.
Die weiter oben vorgeschla-
genen Kopfpauschalen als neue 
Form der zunächst arbeitsmarkt-
neutralen Mittelaufbringung vari-
ieren dann entsprechend der indi-
viduellen Wahl- und Wechselmög-
lichkeiten der Versicherten derzeit 
zwischen 180 bis 220 Euro. Eine 
zusätzlich zum Bundesausschuss 
der Ärzte  und Krankenkassen zu 
bildende Versicherungsaufsicht 
würde in diesem Reformvorschlag 
garantieren, dass die Aufgaben 
einer Krankenversicherung in ei-
nem solidarischen Wettbewerb 
wahrgenommen werden. Der 
Familienlastenausgleich und die 
Einkommensumverteilung kann 
innerhalb oder besser außerhalb 
der Systeme über das Steuer- und 
Transfersystem erfolgen5.
Spätestens an dieser Stelle wird 
deutlich, dass es zweckmäßig ist, 
die Vergütungs- und Leistungsver-
antwortlichkeit in der Krankenver-
sorgung nicht voneinander zu tren-
nen, sondern in einen Verantwor-
tungsbereich zu überstellen. Wer 
noch einen Schritt weitergehen 
will, bezieht die äußere Finanzie-
rung mit ein und nähert sich dann 
einem System der integrierten 
Versorgung, das die Mittelaufbrin-
gung und Mittelverwendung in eine 
Hand bringt und dann im Rahmen 
der prospektiven Vergütung (Fall-
pauschale, Fallkomplexpauschale, 
Indikations- oder umfassende 
Kopfpauschale) für eine Versor-
gung aus einem Guss sorgt. Diese 
vernünftig erscheinenden Struktu-
ren einer Rundumversorgung für 
Patienten und Versicherte werden 
in Deutschland derzeit durch ein 
zu rigides Sozialrecht und ein kol-
lektives Vertragsrecht erschwert. 
Die dringend erforderliche weitere 
Übersicht 2
Kauf von Gesundheits(vor)leistungen
• durch sektorspeziﬁ  sche Budgets?
• durch sektorübergreifende Budgets?
• durch kassen(arten)speziﬁ  schen Einkauf?
• durch kassen(arten)übergreifenden Einkauf („gemeinsam und ein-
heitlich“)?
• durch regionale Universal  und Einheitskassen?
• durch kommunale regionale öffentliche Haushalte?
• durch Einkaufsgenossenschaften?
• durch private Organisationen?
• im Rahmen der Honorarverteilung durch die Kassenärztliche Verei-
nigung?
5 Siehe im Einzelnen K. D. Henke, M. M. 
Grabka, K. Borchardt: Kapitalbildung 
auch im Gesundheitswesen? Auf dem Wege 
zu einer ordnungspolitischen Erneuerung 
der Krankenversicherung, in: Zeitschrift für 
Gesundheitswissenschaften, 10. Jg., 2002, 
S. 196-210.Wirtschaftsdienst 2003 • 2 84
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Liberalisierung des Vertragsrechts 
muss nicht nur die GKV mit ihren 
unterschiedlichen Regelungen in 
der ambulanten und stationären 
Versorgung reformieren, sondern 
auch zu den erforderlichen Anpas-
sungen in der Pﬂ  egeversicherung 
und in der Rehabilitation führen.  
Einbeziehung der 
Fallpauschalen
Erschwert werden Reformen 
dadurch, dass gleichzeitig die sta-
tionäre Versorgung einer massiven 
Veränderung durch die Einführung 
von Fallpauschalen unterliegt. Die 
Einführung von Fallpauschalen für 
Behandlungsfälle im Krankenhaus 
ruft Veränderungen noch unbe-
kannten Ausmaßes in der ambu-
lant-ärztlichen, einschließlich der 
Arzneimittelversorgung hervor.
Nimmt man den Gedanken einer 
Zusammenführung von Leistungs- 
und Finanzierungsverantwortung 
wieder auf, wäre es sicherlich vor-
teilhaft, Versicherungsunterneh-
men hätten eigene Krankenhäuser, 
eine eigene ambulante Versorgung 
und Rehabilitation sowie alle Leis-
tungen, die im Umfeld einer Rund-
umversorgung der Bevölkerung 
erforderlich sind. Hierfür müsste es 
dann wieder eine Krankenversiche-
rung geben, die diese Absicherung 
von Krankheitsrisiken in einer Hand 
und aus einem Guss anbietet. 
Doch solche Strukturen kön-
nen nur durch mehr Öffnung des 
Wettbewerbs entstehen, und das 
vielleicht eher auf einer regio-
nalen Basis als national. Dieser 
Gedanke entspricht dem Mana-
ged Care bzw. einer klassischen 
Health Maintenance Organization. 
Die ﬁ  nanzielle  Verantwortung 
bzw. ähnliche Anreize lassen sich 
auch bei bestehender Trennung 
der Versicherungsleistungen und 
der Versorgungsleistungen be-
werkstelligen. Versicherungsunter-
nehmen bekommen einheitliche 
Kopf  pauschalen und geben diese 
in Einzelverträgen weiter an die 
Leis  tungserbringer. Dabei wer 
den pros  pektive Vergütungsformen 
ver    wandt, die ohne eine Vereinheit-
lichung der Organisationstypen die 
ﬁ   nanzielle Verantwortung übertra-
gen.
Welche Aufgabe durch den 
Wettbewerb und weniger durch 
Planung und Verwaltung zu lösen 
sein wird, zeigt abschließend die 
Abbildung 3, in der angesichts 
der absehbaren demographischen 
Entwicklung die Versorgung älterer 
Patienten im Vordergrund stehen 
soll.
In der Abbildung ist zu erken-
nen, wie Behandlungskonzepte 
und Ziele einer geriatrischen Ver-
sorgung erstellt werden können. 
Ohne therapeutische Teams und 
Beratungsstellen für ältere Mit-
bürger ist eine wünschenswerte 
vollstationäre, teilstationäre und 
ambulante Versorgung und Reha-
bilitation nicht vorstellbar. Auch 
wenn viele Patienten an Fragen der 
Finanzierung und Vergütung nicht 
interessiert sein werden oder nicht 
mehr sein können, sind die beste-
henden funktionalen und instituti-
onellen Gegebenheiten dringend 
reformbedürftig in Richtung der 
genannten Vorschläge einer ver-
netzten und ergebnisorientierten 
Gesundheitsversorgung im Alter. 
Die derzeit bestehende innere 
und äußere Finanzierung der erfor-
derlichen Leistungen gleicht einem 
Flickenteppich. Nach einer wün-
schenswerten Vernetzung der Sys-
teme im Interesse der Versorgung 
älterer Menschen sollte die Kran-
kenversorgung und gesundheitli-
che Versorgung der Bevölkerung 
insgesamt kostengünstiger und 
bedarfsgerechter erfolgen. Dazu 
ist an Stelle des „Patchworks“ 
von Finanzierung und Vergütung 
mehr Homogenität und Transpa-
renz erforderlich. Dieser Anspruch 
ist nur durch mehr Wettbewerb 
der Ideen und Systeme und nicht 
durch politiknahe und sich stän-
dig ausweitende Planung für eine 
personalintensive Dienstleistungs- 




Kehrt man zurück zur Ausgangs-
lage und dem unverminderten 
Abbildung 3
Wünschenswerte Vernetzung der Akteure bei der 
Versorgung älterer Menschen
Musik  und     Physio/Ergotherapeut,
Kunsttherapeuten     Logopäde
    Seelsorge Facharzt
Hausarzt

















6 Siehe hierzu im Einzelnen Deutscher 
Bundestag, 14. Wahlperiode, Drucksache 
14/5130, 19.1.2001, Dritter Bericht zur Lage 
der älteren Generation in der Bundesrepublik 
Deutschland: Alter und Gesellschaft und 
Stellungnahme der Bundesregierung, S. 
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Reformdruck im Gesundheitswe-
sen, so zeigt sich, dass die neuen 
Ansätze und Reformvorschläge 
zunächst einmal politikfähig und 
dann als Nächstes durchsetzungs-
fähig gemacht werden müssen. 
In die Nähe einer Politikfähig-
keit werden die Vorschläge der 
Rürup-Kommission und anderer 
Sachverständigen erst kommen, 
wenn angesichts der Vielzahl von 
vorliegenden und durchdachten 
Vorschlägen nur wenig neuarti-
ge, dafür aber konzeptionell sau 
bere Instrumente in die Diskussion 
gebracht werden7. Allein die regie-
rungsamtliche Kommission bringt 
die Vorschläge dank der Medien 
näher an die Politiker aller Parteien 
und macht sie damit politikfähig. 
Da es sich beim Gesundheits-
wesen und seinen Reformen um 
einen besonders sensiblen Bereich 
handelt, wird es ohne große Koa-
lition nicht gehen. Fraglich ist, ob 
ein zweites Lahnstein überhaupt 
erwünscht ist. Die Politikfähigkeit 
erfordert  einen Konsens unter den 
großen Parteien. Sollte der herge-
stellt werden können, nähern sich 
die Vorschläge der Durchsetzungs-
fähigkeit von Reformen, die dann 
wiederum den Gesetzen einer par-
lamentarischen Demokratie gehor-
chen. Und dazu zählen die jeweils 
nächsten Wahlen. Somit entschei-
den die Interessen der Politiker und 
ihrer Parteien zusammen mit den 
Medien und anderen treibenden 
Kräften im Gesundheitswesen 
(Verbände, Ministerialbürokratie, 
Pharmaindustrie, Medizinprodukt e-
hersteller, und andere) über Art und 
Umfang der Reform. 
In der Auseinandersetzung 
zwischen unterschiedlichen fach-
lichen Rationalitäten (Epidemiolo-
gen, Mediziner, Juristen, Ökono-
men, Politikwissenschaftler, etc.) 
und den politischen Rationalitäten 
unterschiedlicher Parteien (PDS, 
FDP, Grüne, CDU und SPD) fällt 
dann die endgültige Entscheidung 
unter Berücksichtigung der Gege-
benheiten des europäischen Ge-
meinschaftsrechts, das in diesem 
Beitrag ausgeklammert blieb8.
7 Siehe hierzu auch das Sondergutachten des 
Sachverständigenrates für die Konzertierte 
Aktion im Gesundheitswesen: Gesundheits-
versorgung und Krankenversicherung – Mehr 
Ergebnisorientierung, mehr Qualität und 
mehr Wirtschaftlichkeit, Baden-Baden 1995.
8 Siehe hierzu im Einzelnen K. D. Hen-
ke: Wie lassen sich Gemeinwohl und 
Wettbewerb in der Krankenversicherung 
miteinander verbinden? Eine nationale und 
europäische Herausforderung, erscheint in 
P . Kirchhof (Hrsg.); Inwieweit lassen sich 
Gemeinwohlaufgaben durch Wettbewerb 
verwirklichen?, (in Druck).
Peter Zweifel, Michael Breuer
Plädoyer für risikogerechte Prämien in der 
Krankenversicherung 
D
ie Zeichen für das deutsche 
Gesundheitssystem stehen 
eindeutig auf Reform. Es sieht 
so aus, als hätten Regierung 
und Opposition nun endlich die 
Notwendigkeit tief greifender Ver-
änderungen erkannt und suchten 
nach einer gemeinsamen Linie 
zur grundlegenden Erneuerung 
dieses auch volkswirtschaftlich 
zunehmend wichtigeren Sektors. 
Insbesondere scheint Einigkeit 
über die derzeitigen Mängel des 
Gesundheitssystems zu bestehen. 
Zu nennen sind z.B.  partielle Über-
versorgung bei gleichzeitiger man-
gelhafter Versorgung chronisch 
Kranker. 
Dennoch kann man bezweifeln, 
dass die eingefahrenen Pfade in 
der Gesundheitspolitik tatsächlich 
verlassen werden. Vielmehr bein-
halten die meisten Vorschläge aus 
der jüngsten Zeit im Kern lediglich 
eine weitere Verfeinerung der Re-
gulierung im Gesundheitswesen 
und gehen somit den gleichen 
Weg weiter, der seit Jahren (oder 
besser: Jahrzehnten) mit wenig 
Erfolg beschritten wird. So wurden   
die Krankenkassen bereits dazu 
gebracht, Disease Management 
Programme für mehrere chroni-
sche Krankheiten einzuführen1. 
Damit wird jedoch ein Anreiz ge-
schaffen, nur gerade den einheit-
lich deﬁ  nierten Mindeststandard zu 
erfüllen, um in den Genuss höherer 
Ausgleichszahlungen zu gelangen. 
Der Wettbewerb mit Ideen zur ver-
besserten Versorgung chronisch 
Kranker und allgemein zur Verbes-
serung des Leistungs-Kosten-Ver-
hältnisses im Gesundheitswesen 
kann sich so nicht entfalten.
Ohne Preissignale keine 
Innovation
Die GKV-Versicherten bezahlen 
einkommensabhängige Beiträge, 
die nichts mit ihrem Risiko und 
damit ihren erwarteten Gesund-
heitskosten zu tun haben. Damit 
wird der Preis für Versicherungs-
deckung als wichtiger Steuerungs-
mechanismus außer Kraft gesetzt. 
Jedes Lehrbuch der Ökonomie 
betont, dass Wettbewerb zum 
1 Vgl. das „Gesetz zur Reform des Risiko-
strukturausgleichs“, Bundesgesetzblatt.Wirtschaftsdienst 2003 • 2 86
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Scheitern verurteilt ist, wenn sich 
Kostenunterschiede nicht in den 
Preisen widerspiegeln können. 
Wenn in einer solchen Situation 
durch Kassenwahlfreiheit den-
noch Wettbewerbselemente in 
der Krankenversicherung zuge-
lassen werden, führen sie dazu, 
dass die Versicherer bemüht sind, 
günstige Risiken anzuziehen. Als 
Sekundärregulierung braucht es 
deshalb einen Risikostrukturaus-
gleich, der Krankenkassen mit 
einem überdurchschnittlich hohen 
Anteil günstiger Risiken mit einer 
Ausgleichszahlung zugunsten der 
anderen Kassen belastet. Dies 
bleibt nicht ohne Auswirkungen 
auf die Innovationsbereitschaft der 
Versicherer.  
Wenn beispielsweise eine Kasse 
neue Möglichkeiten zur Senkung 
der Verwaltungskosten und damit 
der Beitragssätze ausnutzt, zieht 
sie erfahrungsgemäß jüngere 
Menschen an. Damit weist sie aber 
einen günstigeren Altersaufbau auf 
und muss deshalb einen Teil der 
erzielten Erträge über den Risi-
kostrukturausgleich an ihre Wett-
bewerber abführen. So werden 
bereits im Bereich der Verwaltung 
Innovationen entscheidend behin-
dert. Hinzu kommt, dass der Risi-
kostrukturausgleich in der Praxis 
nie perfekt arbeitet, wie die inter-
nationale Erfahrung zeigt2. Damit 
bleibt das Interesse der Versicherer 
an günstigen Risiken erhalten. Je-
des Eingehen auf die besonderen 
Bedürfnisse der Versicherten kann 
so als unfaire Risikoselektion inter-
pretiert werden. Trotz dieser offen-
sichtlichen Schwächen des Risi-
kostrukturausgleichs würde seine 
bloße Abschaffung lediglich den 
Anreiz zur Risikoselektion wieder 
voll zur Geltung bringen. Aus die-
sem Dilemma können letztlich nur 
risikoabhängige Prämien führen. 
Vorzüge risikogerechter 
Prämien
Ein wirkungsvoller Leistungs- 
und Innovationswettbewerb im 
Gesundheitswesen setzt risiko-
gerechte Versicherungsprämien 
voraus. Erst dann sind alle Versi-
cherten den Krankenversicherern 
gleichermaßen als Kunden will-
kommen, und umfangreiche Wahl-
rechte haben keine unerwünschten 
Nebenwirkungen. Die Kranken-
versicherer erhalten endlich die 
Chance, in einem Einkaufsmodell 
ihrer Versichertenklientel die Leis-
tungen anzubieten, die von ihr als 
besonders nützlich angesehen 
werden. Die Versicherer werden 
diese Wahl verstärkt mit Beratung 
unterstützen, um Kunden anzuzie-
hen. Dabei besteht keine Gefahr, 
dass ungünstige Risiken diskrimi-
niert werden. 
Zu den zentralen Aufgaben 
eines Versicherers gehört es in 
einem wettbewerblichen System 
auch, unter Vertragsfreiheit mit ein-
zelnen Anbietern Honorierungsfor-
men (und –niveaus) auszuhandeln, 
welche die Leistungsanbieter dazu 
bewegen, sich für die Patienten 
je nach Typ in optimaler Weise 
einzusetzen. Dazu wird es einer 
Vielfalt an ausgehandelten Ho-
norierungsformen bedürfen, die 
sich im Wettbewerbsprozess frei 
herausbilden kann. Das ist allemal 
efﬁ  zienter, als z.B. durch neue Ver-
ordnungen Mindeststandards für 
die Versorgung chronisch Kranker 
festzusetzen und aufwändig zu 
kontrollieren. 
Die Versicherten wiederum ha-
ben dann einen Anreiz, die für sie 
günstigste (nicht unbedingt die 
billigste!) Versorgungsform zu wäh-
len. Dazu gehört auch, dass sie 
Gelegenheit erhalten, sich auf dem 
Weg einer höheren Selbstbeteili-
gung einen Anreiz zu gesundheits-
bewusstem und kostengünstigem 
Verhalten zu schaffen. Es kommt 
allgemein zu einem umfassenden 
Ideenwettbewerb, wobei es nicht 
unrealistisch anzunehmen ist, dass 
die bisherigen staatlichen Mindest-
standards dabei schnell zum Woh-
le der Versicherten überschritten 
werden. Da hohe Risiken ihre zu 
erwartenden Behandlungskosten 
mit ihrer Prämie decken, werden 
sie von den Versicherern nicht 
diskriminiert, der Risikostruktur-
ausgleich kann entfallen, und seine 




Ohne staatlich festgesetzte Rah-
menbedingungen kommt allerdings 
auch und gerade ein marktwirt-
schaftliches Gesundheitssystem 
nicht aus. Der Wettbewerbspolitik 
fällt vielmehr die größte Bedeu-
tung für ein funktionierendes und 
efﬁ  zientes Gesundheitssystem zu. 
Insbesondere muss sie verhindern, 
dass sich die Versicherer bezüg   
lich der Versicherungsbedingun-
gen und der Konditionen bei der 
Beschaffung der Gesundheitsleis-
tungen absprechen und so den 
Wettbewerb auf der Versicherten- 
wie der Leistungsanbieterseite 
untergraben. Hierzu bedarf es kei-
ner Regulierungen, die speziell für 
den Gesundheitssektor geschaffen 
werden und die damit auch immer 
einen Angriffspunkt für dessen 
zahlreiche organisierte Interes-
sengruppen bilden. Stattdessen 
kommt das übliche wettbewerbs-
politische Instrumentarium zum 
Einsatz. 
2 Vgl. Wynand P.M.M. Van de Ven, Randall 
P . Ellis: Risk Adjustment in Competitive 
Health Plan Markets, in: A.J. Culyer, J.P. 
Newhouse (Hrsg.): Handbook of Health 
Economics, Volume Ia, Amsterdam et. al. 
2000, S. 755-845.
3 Ausführlicher dazu: Peter Zweifel, Michael 
Breuer: W eiterentwicklung des deutschen 
Gesundheitssystems, Gutachten im Auftrag 
des Verbands Forschender Arzneimittelher-
steller e.V., mimeo, Berlin 2002. Wirtschaftsdienst 2003 • 2 87
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Zu den wenigen verbleibenden 
speziellen Rahmenbedingen eines 
Wettbewerbs im Gesundheitswe-
sen gehören eine Versicherungs-
pﬂ   icht für alle, die Festlegung 
von Qualiﬁ  kationsanforderungen 
und der Schutz vor unsicheren 
Medikamenten und Behandlungs-
methoden. Mit der Versicherungs-
pﬂ   icht kann verhindert werden, 
dass einzelne Personen auf den 
Abschluss einer Krankenversi-
cherung verzichten und dann im 
Falle einer größeren medizinischen 
Maßnahme oder einer dauerhaften 
Beeinträchtigung ihrer Gesundheit 
auf die Sozialhilfe zurückgreifen. 
Im Rahmen der Versicherungs-
pﬂ  icht muss auch mindestens der 
ﬁ   nanzielle Leistungsumfang eines 
obligatorischen Versicherungspa-
kets gesetzlich festgelegt werden. 
Die staatlich festzusetzenden 
Qualiﬁ   kations- und Sicherheitsan-
forderungen sollten insbesondere 
Mindeststandards für die Ausbil-
dung der Leistungsanbieter und 
die Sicherheit ihrer Produkte be-
inhalten. Präparate und Verfahren 
von zweifelhaftem therapeutischen 
Wert und ohne Nutzen für die 
Patienten können hingegen ohne 
weiteres im Wettbewerbsprozess 
ausgeschieden werden.
Die soziale Flankierung
Um auch unter risikogerechten 
Prämien allen Bürgern einen Zu-
gang zur Krankenversicherung zu 
ermöglichen, ist ein System staat-
licher Beihilfen vorzusehen, das bei 
einer Überforderung der Einzelnen 
eingreift. Mit einem solchen System 
kann dem Sozialstaatsgedanken 
vollkommen Rechnung getragen 
werden, ohne dass, wie bislang, 
der Versicherungsausgleich und 
die systematische Umverteilung in 
unheilvoller Weise miteinander ver-
mischt werden. Dies führte bislang 
nicht nur, wie oben dargelegt, zu 
Beeinträchtigungen des Wettbe-
werbs, sondern letztlich auch zu 
einer Intransparenz der Umvertei-
lungsströme, die kaum noch er-
fassbar und kontrollierbar sind und 
somit auch nicht zielgerecht ein-
gesetzt werden können. So kann 
es durchaus passieren, dass ein 
gesundes Individuum, das über re-
lativ wenig Einkommen verfügt, die 
Krankenversicherung eines Wohl-
habenden subventioniert, der unter 
gesundheitlichen Beeinträchtigun-
gen leidet. Ähnliche zweifelhafte 
Umverteilungseffekte ergeben sich 
auch durch die Familienmitversi-
cherung. Bürger, die nicht Mitglied 
der GKV sind, werden schließlich 
von allen Mitwirkungspﬂ  ichten  an 
der Umverteilung innerhalb der 
GKV befreit.
Die ordnungspolitisch adä-
quate Alternative zum bisherigen 
Ausgleichssystem besteht darin, 
Haushalten, deren Krankenversi-
cherungsprämien einen festzule-
genden Prozentsatz ihres zu ver-
steuernden Einkommens überstei-
gen, staatliche Prämienzuschüsse 
zu gewähren. Die Zuschüsse 
sollten aus allgemeinen Haushalts-
mitteln ﬁ  nanziert werden, an deren 
Aufbringung alle nach Maßgabe 
ihrer wirtschaftlichen Leistungsfä-
higkeit beteiligt sind. Die Institution 
der GKV wird überﬂ  üssig.
Um auch den subventionierten 
Versicherten einen Anreiz zur Wahl 
kostengünstiger Verträge zu ge-
ben, sollte die Subventionierung 
nicht in der vollen Höhe der zu zah-
lenden Prämien erfolgen. Zusätz-
lich kann man die Prämiensubven-
tionen für bestimmte Leistungen 
völlig ausschließen. So kann z.B. 
gewährleistet werden, dass kein 
Versicherter das Recht auf ein Ein-
zelzimmer mit Chefarztbehandlung 
aus Prämien ﬁ   nanziert, die durch 
die Allgemeinheit subventioniert 
wurden.
Das Umverteilungsvolumen ei   
nes solchen Systems der Prämi-
ensubventionierung ist auch bei 
Gewährung des gleichen medi-
zinischen Niveaus, das heute in 
der GKV geboten wird, geringer 
als das derzeitige in der GKV; 
schließlich ﬂ   ießen die Subventio-
nen gezielter zu den Bedürftigen. 
Zusätzlich wirkt der Steuer-Trans-
fer-Mechanismus für die Begüns-
tigten auch ohne die „solidarische“ 
GKV zugleich als eine Absicherung 
gegen das langfristige Risiko der 
Verschlechterung des individuellen 
Erkrankungsrisikos im Lebenslauf. 
Da die Bezieher niedriger Ein-
kommen die steigende Prämie, 
sobald sie einen bestimmten An-
teil des Einkommens übersteigt, 
nicht mehr selbst tragen müssen, 
erhalten sie automatisch eine ef-
fektive Absicherung gegen hohe 
Prämienbelastungen im Alter. Den 
Beziehern hoher Einkommen steht 
es frei, sich durch den Abschluss 
eines langfristigen Versicherungs-
vertrags oder einer Zusatzabsi-
cherung gegen das Risiko sehr 
hoher Prämienzahlungen im Alter 
zu schützen. 
Zusammenfassung
Es ist dringend notwendig, die 
eingefahrenen Pfade von Regulie-
rungen und Folgeregulierungen zu 
verlassen, die das Gesundheits-
system letztlich unﬂ  exibel  und 
zum politischen Spielball der Par-
tikularinteressen gemacht haben. 
Ein ordnungspolitisch konsistenter 
Weg besteht darin, risikogerechte 
Prämien mit einem System von 
aus allgemeinen Haushaltsmitteln 
ﬁ  nanzierten  Prämiensubventionen 
zu verknüpfen. Nur dadurch wird 
es möglich, die wettbewerbshem-
menden Regulierungen fallen zu 
lassen, die mit nicht risiko gerechten 
Versicherungsprämien zwangs-
läuﬁ   g einhergehen, und statt 
dessen einem Wettbewerb um   Wirtschaftsdienst 2003 • 2 88
ZEITGESPRÄCH
innovative Lösungen im Gesund-
heitswesen Raum zu geben. Dem 
Sozialstaatsgedanken wird man 
nicht dadurch am besten gerecht, 
dass man eine einzige  Institution 
mit Versicherungs- und Umvertei-
lungsaufgaben überlastet. Von ei-
ner Herdplatte in der Küche würde 
man ja auch nicht erwarten, dass 
sie zur richtigen Temperierung 
des Kinderzimmers beiträgt. Mit-
einander im Wettbewerb stehende 
Krankenversicherer, die sich auf ihr 
Kerngeschäft beschränken, stellen 
im Verein mit einer zielgerichteten 
Prämiensubventionierung die bes-
sere Alternative für ein zukunftge-
richtetes Gesundheitswesen dar.
GKV durch eine konsequente 
wett  bewerbliche Orientierung bei   
gleichzeitigem Rückbau von plan      
und kollektivwirtschaftlichen Struk-
turen zu stärken1. 
Inzwischen hat der Problem-
druck erkennbar zugenommen, 
und deshalb werden jetzt nahezu 
alle zentralen Strukturprinzipien 
der GKV gleichzeitig auf den Prüf-
stand gestellt. Dabei scheinen 
Reformvorschläge – insbesondere 
auf der Finanzierungsseite – stel-
lenweise umso mehr Attraktivität 
zu genießen, je „radikaler“ sie 
ausfallen. So wichtig eine mög-
lichst rasche Überwindung des 
Reformattentismus fraglos ist, so 
sorgsam sollte gleichwohl darauf 
geachtet werden, jetzt nicht in 
einen übertriebenen Reformaktio-
nismus zu verfallen und dabei wo-
möglich das „Kind mit dem Bade 
auszuschütten“. 
Im Hinblick auf die hier im Blick-
punkt stehende Finanzierung der 
GKV erscheint es hilfreich, sich 
zunächst zwei empirische Befunde 
vor Augen zu halten. Der erste be-
trifft das beträchtliche „politische 
Risiko“ der GKV-Finanzierung, das 
das Ausmaß konjunktureller oder 
demographischer Risiken in seiner 
Wirkung leicht übertreffen kann: 
Hätte die Politik im vergangenen 
Jahrzehnt der Versuchung wider-
standen, Finanzprobleme von öf-
fentlichen Haushalten und anderen 
Sozialversicherungen regelmäßig 
zulasten der GKV lösen zu wollen, 
gäbe es heute keine derart gravie-
renden Beitragssatzprobleme, und 
die aktuelle Reformdebatte könnte 
mit deutlich weniger Hektik geführt 
werden. 
Dieser Hinweis auf die viel zi-
tierten „Verschiebebahnhöfe“ soll 
keineswegs den notwendigen 
Reformbedarf relativieren – wohl 
aber auf den erheblichen Einﬂ  uss 
verweisen, den politische Ent-
scheidungen bereits in vergleichs-
weise kurzer Frist auf die ﬁ  nanzielle 
Stabilität der GKV haben können. 
Dabei darf nicht außer Acht ge-
lassen werden, dass die Folgen 
solcher Entscheidungen in aller 
Regel nicht nur die Beitragszahler, 
sondern auch die Anbieter von 
Versorgungsleistungen zu tragen 
haben. Schon deshalb sollten alle 
Vorschläge, die die Angriffsﬂ  ächen 
für diskretionäre Entscheidungen 
der Politik im Vergleich zum Status 
quo noch einmal deutlich erweitern 
(etwa durch eine Verlagerung von 
Aufgaben des sozialen Ausgleichs 
auf den allgemeinen Steuerhaus-
halt in geschätzten Größenordnun-
gen zwischen – je nach Modell – 
rund 20 und 35 Mrd. Euro) äußerst 
zurückhaltend beurteilt werden. Für 
die Stabilität der GKV-ﬁ  nanzierten 
Versorgung ist letztlich entschei-
dend, welches Ausmaß an sozia-
lem Ausgleich bei der Finanzierung 
von Krankenversicherung tatsäch-
lich erreicht wird – und zwar unab-
hängig davon, ob alternative Aus-
1 Auch die Anfang Februar 2003 vom Bun-
desministerium für Gesundheit und Sozial-
ordnung vorgelegten – noch recht unpräzisen 
– „Eckpunkte zur Modernisierung des Ge-
sundheitswesens“ scheinen dieser Zielstel-
lung kaum zu entsprechen, sondern deuten 
eher auf eine weithin unveränderte Politik von 
gesetzlicher Detailregulierung hin.
Klaus Jacobs
Die GKV als solidarische Bürgerversicherung
D
ie Diskussion über Reformen 
zur langfristigen Finanzierung 
der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) war lange Zeit 
weitgehend tabuisiert, und zwar 
vor allem aus zwei Gründen. Zum 
einen birgt das Thema beträcht-
lichen Zündstoff – dies lassen 
bereits Schlüsselbegriffe wie 
„paritätische Finanzierung“ (von 
Arbeitgebern und Arbeitnehmern) 
oder „Friedensgrenze“ (zwischen 
gesetzlicher und privater Kranken-
versicherung) erahnen. Solange 
sich der Problemdruck in Grenzen 
hielt, war kein politisch Verantwort-
licher besonders erpicht, sich „un-
nötig“ auf dieses konﬂ  iktträchtige 
Terrain zu begeben. Zum anderen 
wurde das Thema aber auch be-
wusst „klein gehalten“, weil es galt, 
der Forderung nach „mehr Geld 
ins System“ entgegenzutreten und 
gesundheitspolitische Reformen 
vorrangig auf die Verbesserung 
von Qualität und Wirtschaftlichkeit 
der GKV-ﬁ  nanzierten Gesundheits-
versorgung auszurichten. Aller-
dings hat es die Politik bis heu   
te versäumt, für durchgreifende 
Strukturreformen auf der Leis-
tungs- und Ausgabenseite zu 
sorgen und dabei insbesondere 
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gleichsmodelle theoretisch über 
zeugender sein mögen.
Vorbilder PKV oder Schweiz?
Der zweite Befund betrifft die 
aktuelle Beitragsentwicklung in 
zwei Krankenversicherungssyste-
men, denen aufgrund bestimmter 
Gestaltungsprinzipien vielfach Vor-
bildcharakter für GKV-Reformen 
zugeschrieben wird. Viele kapital-
gedeckte private Krankenversiche-
rungen in Deutschland verzeichnen 
zurzeit jährliche Beitragszuwächse 
in einer Größenordnung, wie sie bei 
Langfristprojektionen für die GKV 
allemal als ausreichend angesehen 
werden, um das Ende der Finan-
zierbarkeit für erwiesen zu halten. 
Ebenfalls kräftige Beitragssteige-
rungen vermeldet die schweize-
rische Krankenversicherung, die 
keine einkommensbezogenen Bei-
träge, sondern Kopfprämien kennt, 
weil die Aufgabe der Einkommens-
umverteilung nicht innerhalb 
der Krankenversicherung, sondern 
über steuerﬁ  nanzierte  Prämien-
zuschüsse erfolgt. Seit ihrer Ein-
führung 1996 sind die Schweizer 
Kopfprämien teilweise um fast 
50% gestiegen – eine Entwicklung, 
mit der die Prämienzuschüsse an 
einkommensschwache Versicher-
te keineswegs in allen Kantonen 
Schritt halten konnten. 
Nun soll hier gewiss nicht argu-
mentiert werden, dass kapitalge-
deckte oder mit weniger sozial-
politischen Umverteilungsaufga 
ben „befrachtete“ Krankenversi-
cherungssysteme im Vergleich zur 
GKV grundsätzlich noch weniger 
in der Lage wären, für stabile Bei-
träge zu sorgen. Es ist jedoch die 
Einschätzung zu unterstreichen, 
dass bei allen Debatten zur zu-
kunftssicheren Ausgestaltung der 
GKV-Finanzierung die unverändert 
wichtigste Reformperspektive nicht 
aus dem Blickfeld geraten darf: die 
Steuerung des Leistungs- und 
Ausgabengeschehens, die frei von 
plan- und kollektivwirtschaftlichen 
Dirigismen in einem möglichst 
lebhaften Vertragswettbewerb zwi-
schen einzelwirtschaftlichen Kran  
kenkassen und Gesundheitsver-
sorgern erfolgen sollte. 
Auf diesem Feld hat die deut-
sche PKV derzeit gar nichts und 
auch die schweizerische Kranken-
versicherung relativ wenig zu bie-
ten – beide Systeme verzeichnen 
damit gravierende Deﬁ  zite,  die 
auch durch die jeweils bestehen-
den Möglichkeiten der versicher-
tenbezogenen Individualsteuerung 
(z.B. Beitragsrückzahlung, freiwil-
lige Selbstbehalte) nicht einmal 






men zur Leistungs- und Ausga-
bensteuerung überﬂ  üssig machen, 
so wenig kann andererseits auf sie 
verzichtet werden, um die GKV-Fi-
nanzierung längerfristig zu stabili-
sieren. Eine grundsätzliche Abkehr 
vom Prinzip der solidarischen 
Finanzierung ist dazu allerdings 
weder erforderlich noch geboten 
– wohl aber eine konsequente Wei-
terentwicklung und Anpassung der 
konkreten Ausgestaltung dieses 
Prinzips an veränderte und sich 
weiter verändernde Rahmenbedin-
gungen. Auf Elemente der Kapital-
deckung sollte dagegen verzichtet 
werden, denn das isolierte demo-
graphische Risiko in der GKV ist 
vergleichsweise gering, während 
die Übergangskosten bei einem 
Systemwechsel in jedem Fall hoch 
sind. Entscheidend für die Zukunft 
der GKV ist neben einer stabilen 
Finanzierungsgrundlage vor allem 
die Wirksamkeit der Leistungs- 
und Ausgabensteuerung – und da 
hilft Kapitaldeckung kein Stück 
weiter, wie das Beispiel der PKV 
unterstreicht. 
Obwohl die GKV ihren Charakter 
im Verlauf ihrer weit über hundert-
jährigen Geschichte gravierend 
verändert hat, ist die Finanzierung 
nach wie vor so organisiert, als gin-
ge es noch immer in erster Linie um 
die Absicherung des krankheitsbe-
dingten Ausfalls des Erwerbsein-
kommens abhängig Beschäftigter. 
In Wirklichkeit stellen die abhängig 
Beschäftigen nicht einmal mehr die 
Hälfte der Versicherten. Nur noch 
eine Minderheit der Versicherten 
hat einen Anspruch auf die einst-
malige „Kernleistung“ Krankengeld 
– die einzige Versicherungsleis-
tung, deren Umfang in einer direk-
ten Äquivalenzbeziehung zu den 
einkommensproportionalen Bei 
tragszahlungen steht. Entspre-
chend machen die Ausgaben für 
Krankengeld mittlerweile nur noch 
gut 5% der GKV-Leistungsausga-
ben aus und damit z.B. weniger, als 
für zahnärztliche Behandlung (ohne 
Zahnersatz) ausgegeben wird. 
Einkommens- und beitragsäqui-
valente Geldleistungen sind in der 
GKV also auch von ihrem relativen 
Umfang her schon lange margi-
nalisiert gegenüber den vor allem 
auf Vertragsbeziehungen zwischen 
Krankenkassen und Leistungser-
bringern basierenden Sach- und 
Dienstleistungen. Deren Quali-
täts- und Efﬁ  zienzsicherung  stellt 
demnach längst das Kerngeschäft 
der GKV dar, die damit kaum noch 
eine Analogie zur Arbeitslosen- 
und Rentenversicherung aufweist. 
Gleichwohl wird insbesondere im 
Bereich der GKV-Finanzierung un-
verändert an Kriterien der Erwerbs-
orientierung festgehalten, obwohl 
dies im Ergebnis zu einer beschäf-
tigungspolitisch kontraproduktiven 
und verteilungspolitisch fragwür-
digen einseitigen Belastung ab-
hängiger Beschäftigung innerhalb 
bestimmter Einkommensgrenzen 
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Der nächste Schritt in der Ent-
wicklung der GKV zur allgemeinen 
Bürgerversicherung ist im Übrigen 
bereits vorgezeichnet und soll im 
Kontext der Zusammenlegung von 
Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe 
vollzogen werden: die Einbezie-
hung aller Sozialhilfeempfänger 
in die GKV-Versicherungspﬂ  icht. 
Gestritten wird derzeit lediglich 
noch über die Beitragsmodalitäten 
(wobei es angesichts einschlägi-
ger Erfahrungen nicht unplausibel 
erscheint, von weiteren Zusatz-
belastungen der Beitragszahler 
auszugehen). 
Der Trend der GKV zur allgemei-
nen Bürgerversicherung setzt sich 
also weiter fort – seine konsequente 
Fortsetzung und Vollendung würde 
in der vollständigen Aufhebung der 
Versicherungspﬂ  ichtgrenze  sowie 
der Einführung der GKV-Versi-
cherungspﬂ   icht auch für Beamte 
und Selbständige bestehen. Dass 
insbesondere die im internationa-
len Maßstab (mit der Ausnahme 
von Chile) einmalige Wahloption 
für „Besserverdiener“, sich nach 
individuellem Nutzenkalkül für oder 
gegen die weitere Beteiligung am 
GKV-speziﬁ  schen Solidarausgleich 
zu entscheiden – je nachdem, ob 
der erwartete Netto-Solidarnutzen 
im Einzelfall positiv oder negativ 
ausfällt –, in eklatantem Wider-
spruch zum Solidarprinzip steht, ist 
seit jeher augenfällig. 
Schimäre „Systemwettbewerb“
Abgesehen von möglichen 
rechtlichen Bedenken gegen eine 
„Austrocknung“ des Vollversiche-
rungsgeschäfts der PKV, stellen 
die im Allgemeinen für den Erhalt 
der so genannten „Friedensgren-
ze“ zwischen gesetzlicher und 
privater Krankenversicherung ins 
Feld geführten Argumente über-
wiegend ideologische Ladenhüter 
dar. Dies gilt zum einen für die 
vermeintliche Hauptfunktion der 
Sozialversicherung als „Schutz von 
Bedürftigen“, die angesichts der 
skizzierten Entwicklung der GKV 
zu einer allgemeinen Bürgerver-
sicherung längst von der Realität 
überholt worden ist. Dies gilt zum 
anderen aber auch für die ver-
meintlich produktiven Wirkungen 
eines „Wettbewerbs zwischen den 
Krankenversicherungssystemen“. 
Dass sich auch der Sachver-
ständigenrat für die Begutachtung 
der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung in seinem letzten Jah-
resgutachten als Befürworter eines 
solchen „Systemwettbewerbs“ ge 
outet hat, kann die Fragwürdigkeit 
dieser Idee nicht mindern. Mit 
Rezepten, die zur ﬁ  nanziellen Sta-
bilisierung der Rentenversicherung 
durchaus angebracht sein mögen, 
lässt sich die speziell in der Kran-
ken- und Pﬂ  egeversicherung  die 
zentrale Aufgabe der Leistungs-
steuerung nicht bewältigen. So 
ist es auch nicht überraschend, 
dass nahezu alle derzeit von ein-
schlägigen Gesundheitsökonomen 
gehandelten Reformkonzepte – so 
unterschiedlich sie in einzelnen 
Punkten auch sein mögen – zwei 
wesentliche Übereinstimmungen 
aufweisen: 
•  An der Finanzierung des sozia-
len Ausgleichs in Bezug auf den 
Krankenversicherungsschutz der 
Bevölkerung – wo und wie dieser 
im Einzelfall auch konkret organi-
siert sein soll – sind grundsätzlich 
alle Bürger beteiligt. 
• Innerhalb des jeweils vorgeschla-
genen Krankenversicherungs-
systems ﬁ  ndet lebhafter Wettbe-
werb zwischen den Versicherern 
und Versorgern statt, aber ein 
Nebeneinander unterschiedlicher 
Systeme, die ihrerseits im Wett-
bewerb zueinander stehen, ist 
nirgends vorgesehen.
In der Vergangenheit sind Forde-
rungen nach einer Ausweitung des 
GKV-versicherten Personenkreises 
– durch Wegfall der Pﬂ  ichtversiche-
rungsgrenze für Arbeitnehmer bzw. 
durch Einbeziehung von Beamten 
und Selbständigen – in der Regel 
als blanke Utopie abgetan worden 
(obwohl es in der Bevölkerung da-
zu eine deutliche Zustimmung gibt). 
Ob der gewachsene Problemdruck 
zu einer veränderten Einschätzung 
der Realisierungschancen dieses 
Vorschlags führen könnte, bleibt 
abzuwarten. Immerhin scheinen 
derzeit manche Reformkonzepte 
für durchaus hoffähig gehalten zu 
werden, die sehr viel weiter vom 
Status quo der GKV entfernt sind 
als die hier aufgezeigte Perspekti-
ve. Im Übrigen bräuchten auch die 
Geschäftsinteressen der privaten 
Versicherungswirtschaft keines-
wegs vollständig „außen vor“ zu 
bleiben; vielmehr könnte es den 
Privatkassen – wie in der Schweiz 
– grundsätzlich auch erlaubt wer-
den, den „allgemeinen Solidartarif“ 
für die gesamte Bevölkerung anzu-
bieten (vom ohnehin wachsenden 
Zusatzversicherungsgeschäft ganz 
abgesehen). 
Abkehr vom reinen Lohn- und 
Rentenbezug
Neben der Abgrenzung des in 
der GKV versicherten – und damit 
am Solidarausgleich beteiligten – 
Personenkreises bedeutet die Wei-
terentwicklung der GKV zu einer 
solidarisch ﬁ  nanzierten Bürgerver-
sicherung zwangsläuﬁ  g auch eine 
Erweiterung der Beitragsbemes-
sungsgrundlagen. Je weiter sich 
Formen der Erwerbsbeteiligung, 
aber auch der Alterssicherung, 
interpersonell und intertemporal 
differenzieren, desto weniger ist 
die derzeitige Beschränkung der 
Beitragsbemessung auf bestimmte 
Formen des Einkommensbezugs 
im Erwerbsleben und Alter noch 
geeignet, der einnahmenseitigen 
Kurzdeﬁ   nition des Solidarprinzips 
(„Finanzierung nach der ökono-
mischen Leistungsfähigkeit“) zu 
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Krankengeld hat das individuelle 
Äquivalenzprinzip in der GKV oh-
nehin keine Bedeutung, denn für 
alle Versicherten besteht ein ein-
heitlicher Versorgungsanspruch, 
über dessen Realisierung allein der 
medizinische Bedarf entscheidet. 
Deshalb gibt es aber auch kei-
nen Grund, bestimmte Einkom-
mensarten bei der Bestimmung der 
ökonomischen Leistungsfähigkeit 
der Beitragszahler unterschiedlich 
bzw. überhaupt nicht zu berück-
sichtigen. Dies umso weniger, als 
in der GKV schon heute weiterge-
hende Einkommenskonzepte an-
gewendet werden: So wird z.B. bei 
der Prüfung der Voraussetzungen 
zur beitragsfreien Mitversicherung 
nach § 10 SGB V das Gesamtein-
kommen zugrunde gelegt, während 
bei der vollständigen Befreiung von 
Zuzahlungen nach §  61 („Härte-
fälle“) eine Orientierung am ge-
meinsamen Haushaltseinkommen 
erfolgt. Warum sollte dies bei der 
Beitragsbemessung grundsätzlich 
nicht möglich sein?
Die Argumente, die gegen eine 
Erweiterung der Beitragsbemes-
sungsgrundlagen vorgebracht wer 
den, vermögen angesichts der 
gravierenden Vorteile dieses 
Vorschlags nicht zu überzeugen. 
Wer etwa meint, es würden die 
„falschen“ – weil eher „kleinen“ 
– Bezieher von Vermögens- und 
Zinseinkünften belastet, kritisiert 
in Wirklichkeit die Nichtbeteiligung 
bestimmter Bevölkerungsgruppen 
am GKV-Solidarausgleich sowie 
die regressive Verteilungswirkung 
der Beitragsbemessungsgrenze. 
Dies müsste jedoch keineswegs 
so bleiben, wobei sich neben einer 
bloßen Anhebung der Beitragsbe-
messungsgrenze auch die Einfüh-
rung von Freibeträgen vorstellen 
ließe. Außerdem verkennt der 
Einwand, dass die Verbreiterung 
der Beitragsbasis – bei konstantem 
Ausgabenvolumen – zu einer Bei-
tragssatzreduktion führt, also die 
Löhne und Renten entlastet. 
Schon der Blick auf die Refor-
men zur Alterssicherung – hier ist 
inzwischen von Drei- oder Vier-
Säulen-Modellen die Rede – macht 
deutlich, dass sich die ausschließ-
liche Belastung einer einzigen Ein-
kommensart überlebt hat. Die Sta-
bilität der GKV-Finanzen darf nicht 
unmittelbar davon abhängen, ob 
und in welchem Umfang Versicher-
te sich für bestimmte Erwerbsfor-
men oder Formen der ergänzenden 
Alterssicherung entscheiden.
Keine Rücksicht auf Tabus
Auch das Argument, dass ande-
re Einkommensarten schwieriger 
zu erfassen seien als Arbeitsent-
gelte und gesetzliche Renten, kann 
letztlich kein hinreichender Grund 
sein, auf ihre Berücksichtigung bei 
der Beitragsbemessung zu ver-
zichten. Dass die Krankenkassen 
keine zweiten Finanzämter werden 
sollen, versteht sich schon im Hin-
blick auf die Vermeidung unnötigen 
Doppelaufwands – aber warum 
sollen die Finanzämter keine ent-
sprechenden Hilfestellungen leis-
ten können? Weder bestimmt sich 
das Wesen der Beitragsﬁ  nanzie-
rung in der GKV durch die alleinige 
Organisation des Beitragseinzugs 
durch die Krankenkassen, noch 
beziehen die Kassen – zumindest 
bei einem forcierten Vertrags- und 
Versorgungswettbewerb – hierüber 
ihre zentrale Identität. Seit Einfüh-
rung des Risikostrukturausgleichs 
erscheint es ohnehin fraglich, ob 
der Beitragseinzug bei den Kran-
kenkassen noch richtig aufgeho-
ben ist – seine Neuorganisation 
darf kein Tabu sein, wenn es gilt, 
die GKV-Finanzierung langfristig 
stabiler und gerechter zu gestalten 
und dadurch zugleich die Arbeits-
kosten zu entlasten.
Die im Ergebnis einkommen-
steuernähere Ausgestaltung der 
Beitragsbemessung betrifft aber 
auch ein weiteres vermeintliches 
Tabu: die paritätische Finanzierung 
von Arbeitgebern und Arbeitneh-
mern. Bei Beiträgen auf Einkünfte 
aus Vermögen und Vermietung gibt 
es ebenso wenig einen Arbeitge-
berbeitrag wie etwa bei Beiträgen 
bislang beitragsfrei mitversicherter 
Ehepartner, die weder Kinder er-
ziehen noch Angehörige pﬂ  egen. 
Ökonomen plädieren ohnehin 
seit langem für die Abschaffung 
(steuerbefreite Auszahlung) des 
Arbeitgeberbeitrags – vielleicht 
ﬁ   ndet dieser Vorschlag ja bald 
wachsende Unterstützung, weil es 
auch Gesundheitspolitiker zuneh-
mend unerträglich empﬁ  nden dürf-
ten, dass die Diskussion über die 
Zukunft des Gesundheitswesens 
immer mehr den Charakter einer 
reinen Lohnnebenkostendebatte 
mit immer weniger gesundheits-
politischer Substanz annimmt. 
Nur vor diesem Hintergrund sind 
z.B. Vorschläge wie die Einführung 
einer privaten Unfallversicherungs-
pﬂ  icht überhaupt erklärlich.
Abschließend sei darauf hinge-
wiesen, dass jede Reform letzt-
lich die Zustimmung der Bürger 
ﬁ   nden muss. Auch wenn weite 
Teile der Bevölkerung inzwischen 
Einschnitte beim Krankenversi-
cherungsschutz bzw. zusätzliche 
Belastungen in gewissen Grenzen 
als unvermeidlich akzeptieren 
dürften, sollte dies nicht als Indiz 
für die epidemische Ausbreitung 
von Masochismus gewertet wer-
den. Allen einschlägigen Umfragen 
zufolge genießt insbesondere das 
Solidarprinzip der GKV unverän-
dert breite Zustimmung und ist 
insoweit ein zentraler Stabilisie-
rungsfaktor. Finanzierungsrefor-
men sollten dieses Prinzip deshalb 
nicht grundsätzlich infrage stellen, 
sondern sich darauf konzentrieren, 
seine Ausgestaltung zeitgerecht 
anpassen. Die Möglichkeiten dazu 
sind vorhanden – statt immer neuer 
Kommissionen ist jetzt die Politik 
am Zuge.